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RESUMEN  
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo para definir las características 
clínico epidemiológicas de la endocarditis infecciosa en el Hospital Universitario 
"Abel Santamaría Cuadrado", de Pinar del Río, del 1ro de enero de 1992 al 31 de 
diciembre de 2002. La muestra total quedó constituida por 39 pacientes que 
ingresaron en dicho período y que tuvieron diagnóstico positivo de endocarditis 
infecciosa, obtenido por la presencia de dos o más hemocultivos positivos a un 
mismo germen. Se analizaron de cada paciente las siguientes variables: edad, 
sexo, gérmenes aislados, factores predisponentes y/o precipitantes, síntomas y 
signos y complicaciones. El sexo más afectado fue el masculino; los grupos de edad 
que mayor número de casos aportaron estuvieron por encima de 60 años. Los 
gérmenes más frecuentemente aislados fueron el Estreptococo viridans, el 
Estafilococo aureus coagulasa positivo y el Estafilococo aureus coagulasa negativo. 
Los principales factores precipitantes y/o predisponentes resultaron ser las 
alteraciones orgánicas de válvula mitral y aórtica, así como lesiones sépticas en 
piel. Las manifestaciones clínicas que más aparecieron fueron fiebre, astenia, 
esplenomegalia y soplos cardíacos. Las complicaciones de mayor reporte resultaron 
ser la bronconeumonía, la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo y los 
embolismos a diferentes niveles.  




A retrospective and descriptive study was carried out in order to determine the 
clinical and epidemiological features of infectious endocarditis at Abel Santamaría 
Cuadrado University Hospital belonging to Pinar del Rio, between January 1st 1992 
and December 31st 2002. The overall sample consisted of 39 patients who were 
admitted in such period and had positive diagnosis of infectious endocarditis, 
obtained in the presence of two or more positives blood cultures of the same 
germs, predisposing and/or precipitating causes, symptoms, signs and 
complications. The most affected sex was masculine; the age groups, which 
represented most cases, were over 60 years of age. The most frequently isolated 
germs represented Streptococcus vividans, positive coagulase Staphylococcus 
aureus and negative coagulase Staphylococcus aureus. The main precipitating 
and/or predisposing causes turned out to be organic alterations of the mitral and 
aortic valve as well as septic lesions in skin. Clinical manifestations were mostly 
fever, astemia, splenomegaly and hart murmurs. Most complications turned out to 
be brochopneumonia, left ventricular systolic dysfunction and strokes at different 
levels. 
 





La endocarditis infecciosa subaguda, es la colonización en una o más válvulas del 
corazón por agentes microbianos de diferentes naturaleza, siendo las bacterias una 
de las principales etiologías. Se describe la endocarditis sobre válvulas nativas, en 
general previamente dañadas, y la endocarditis sobre válvulas protésicas, aunque 
pueden también afectar las cuerdas tendinosas, los músculos papilares y el 
endocardio mural. Es una de las enfermedades más graves del ser humano.1-3  
Esta enfermedad tiene una alta mortalidad, que en ocasiones alcanza hasta un 40% 
y el costo hospitalario de la misma es muy elevado, debido a la prolongada estadía 
hospitalaria, y al arsenal terapéutico a emplear en la misma.1,4  
En la era preantibiótica, las enfermedades infecciosas agudas presentaban una 
evolución natural inevitablemente fatal. La endocarditis infecciosa, dada su 
naturaleza generalmente bacteriana, tenía una evolución nefasta en la casi 
totalidad de los casos. Con el advenimiento de los antibióticos modernos, el 
pronóstico se ha modificado ostensiblemente, siendo cada vez mayor el número de 
enfermos que logra sobrevivir gracias a la terapéutica empleada.4,5  
Dada la frecuencia y gravedad de dicha entidad, nos motivamos a la realización de 
un estudio para definir las características clínico epidemiológicas de la endocarditis 
infecciosa en nuestro centro en el período analizado.  
MÉTODOS  
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo para definir las características 
clínico epidemiológicas de la endocarditis infecciosa en el Hospital Universitario 
"Abel Santamaría Cuadrado", de Pinar del Río, del 1ro de enero de 1992 al 31 de 
diciembre de 2002. Todos los datos fueron obtenidos utilizando los expedientes 
clínicos archivados en el Departamento de Estadísticas de dicho centro hospitalario.  
La muestra total quedó constituida por 39 pacientes que ingresaron en dicho 
período y que tuvieron diagnóstico positivo de endocarditis infecciosa, obtenido por 
la presencia de dos o más hemocultivos positivos a un mismo germen.  
Se analizaron de cada paciente las siguientes variables: edad, sexo, gérmenes 
aislados, factores predisponentes y/o precipitantes, síntomas y signos y 
complicaciones.  
Los datos fueron manejados utilizando el Sistema Access, versión para Office 2000. 
Los cálculos estadísticos se realizaron aplicando el Sistema Systat, versión para 
Windows XP, Test de Hipótesis de Proporciones, para un nivel de ajuste de = 0.05.  
No se aplicaron consideraciones bioéticas especiales dado que los datos fueron 
tomados de historias clínicas sin considerar el nombre del paciente, y no se realizó 
intervención alguna sobre los mismos.  
RESULTADOS  
La tabla 1 evidencia el comportamiento de la muestra según grupos de edad y 
sexo. Se aprecia mayor incidencia en los hombres, sin calcularse diferencias 
estadísticas significativas entre ambos sexos al analizar cada grupo de edad por 
separado (P>0.05), sin embargo se evidencia predominio de la enfermedad en 
edades mayores de 60 años para ambos sexos (11 de un total de 15 para el 
femenino y 16 de un total de 24 para el masculino).  
 
La tabla 2 relaciona los gérmenes más frecuentemente aislados. El Estreptococo 
viridans resultó ser el de mayor predominio (46,15%), seguido por Estafilococo 
aureus coagulasa positivo (20,51%) y por el Estafilococo aureus coagulasa negativo 
(12,82%). 
 
Las manifestaciones clínicas que más se reportaron se reflejan en la tabla 3, 
apareciendo la esplenomegalia y la astenia en todos los casos; seguidas muy de 
cerca por la fiebre (97,43%), resultando relevantes también los soplos y la palidez 
cutáneo mucosa (79,48% y 69,23%, respectivamente).  
 
La tabla 4 ilustra los factores predisponentes y/o precipitantes demostrados, 
apareciendo la estenosis mitral como el principal (23,07%), seguida muy de cerca 
por la lesión séptica en piel (20,51%); otras valvulopatías (insuficiencia mitral -
17,94%-; estenosis aórtica -15,38%- e insuficiencia aórtica -10,25%-) e 
implantación de catéter centrovenoso (10,25%). La implantación de marcapasos, 
las prótesis valvulares y las dobles lesiones valvulares resultaron menos frecuentes. 
No se demostró factor predisponente y/o precipitante en 6 pacientes (15,38%). 
  
Las complicaciones más frecuentemente encontradas se representan en la tabla 5. 
La mayoría de los enfermos no tuvo complicación alguna (28,20%), mientras que 
las más reportadas resultaron ser la bronconeumonía (23,07%); el síndrome de 
disfunción multiorgánica (20,51 %); la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
(17,94%); el embolismo cerebral (15,38%) y el renal (10,25%) totalizaron un 
porciento importante. La muerte ocurrió en 6 pacientes (15,38%). 
 DISCUSIÓN  
En los estudios de población, la frecuencia de endocarditis ajustada a edad y sexo 
es de alrededor de 5 por 100 000 habitantes por año. Dos factores de riesgo 
importantes son la edad avanzada y el sexo masculino; la incidencia en personas 
mayores de 65 años de edad es casi 9 veces mayor que en los más jóvenes, y en 
los varones 2,5 veces mayor que en las mujeres. Una razón de su mayor frecuencia 
en el anciano es la mayor prevalencia de lesiones cardíacas predisponentes en este 
grupo de edad y en los varones (por ejemplo, lesiones cardíacas degenerativas y 
prótesis cardíacas), y otras situaciones que ocasionan bacteriemia (por ejemplo, 
procedimientos urológicos cruentos, patología anorectal y de colon y cateterismo 
intravascular) (tabla 1).6,7  
Potencialmente, cualquier microorganismo puede causar una endocarditis. En la 
tabla 2 se exponen nuestros resultados en ese sentido. Por lo general, la 
endocarditis es monomicrobiana, aunque en el 2% de los casos se aísla más de un 
microorganismo. Por otra parte, en menos del 10% de los casos la endocarditis 
cursa con hemocultivos negativos. En conjunto, los estreptococos y estafilococos 
son responsables del 80% de los casos, siendo su distribución distinta según el tipo 
de endocarditis infecciosa. Nuestros resultados concuerdan totalmente con la 
literatura en este sentido.1,8-10  
La astenia estuvo presente en la totalidad de nuestros enfermos (tabla 3); este 
síntoma junto a la anorexia y a la pérdida de peso a veces precede a la fiebre y 
está presente en la casi totalidad de los pacientes incluidos en los diferentes 
reportes analizados; esta última está presente en más del 90 % de los casos, 
ausentándose sólo en situaciones especiales, entre las que se destacan sujetos 
portadores de enfermedades debilitantes, tales como neoplasias, especialmente 
hematológicas, en ancianos, hipotiroidismo, insuficiencia cardiaca, y en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en estadios avanzados, situación esta que justificó la 
ausencia de fiebre en un caso de nuestro estudio. El hallazgo de un soplo cardíaco 
de carácter regurgitante constituye un elemento básico del diagnóstico, pero su 
presencia no es en absoluto específica. Raras veces es posible demostrar la 
aparición de un soplo nuevo o la modificación de uno preexistente, en cuyo caso el 
valor diagnóstico es mayor. La palidez cutáneo mucosa, expresión de anemia; así 
como la esplenomegalia, son manifestaciones casi constantes, hecho este 
corroborado en nuestro estudio, así como en la literatura revisada.1,3,9,11,12  
Las lesiones valvulares ocupan un importante lugar entre los factores 
predisponentes y/o precipitantes para padecer de endocarditis infecciosa (tabla 4); 
éstas se encuentran presentes en alrededor del 40% de los enfermos, la válvula 
más frecuentemente afectada es la mitral, seguida de la aórtica, coincidiendo esto 
con nuestros hallazgos. También es frecuente, como factor desencadenante la 
bacteriemia secundaria a gérmenes provenientes de lesiones dermatológicas, 
situación esta que estuvo también presente en un gran número de nuestros 
pacientes. En alrededor de un 10% de los casos, no es posible demostrar factor 
precipitante y/o predisponente alguno, coincidiendo con lo encontrado por 
nosotros.1,10,11  
Las embolias sistémicas son la complicación más común de la enfermedad y 
ocurren en el 20-30% de los casos, de manera que cualquier accidente clínico en el 
curso de la endocarditis obliga a descartarlas. Las embolias pueden ocurrir en 
cualquier momento del curso evolutivo de la enfermedad, aunque son 
particularmente frecuentes antes o al poco tiempo de iniciar el tratamiento 
antibiótico. Las embolias más habituales son las cerebrales, seguidas de las 
esplénicas, las renales y de extremidades inferiores. En ocasiones estas embolias 
sépticas pueden ser origen de abscesos viscerales que perpetúen el cuadro febril y 
tóxico de la enfermedad. La disfunción sistólica del ventrículo izquierdo es una 
complicación que se describe fundamentalmente en aquellos pacientes con historias 
previas de insuficiencia cardiaca. Las bronconeumonías son provocadas 
fundamentalmente por procesos sépticos insertados sobre pequeños focos de 
infartos pulmonares, secundarios al proceso tromboembólico. Un grupo de 
pacientes evoluciona hacia formas aún más graves de la enfermedad que los lleva a 
un síndrome de disfunción multiorgánica precedido por un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica; estos hallazgos coinciden con nuestro reporte.7,11,13,14  
Se concluye que el sexo más afectado fue el masculino; los grupos de edad que 
mayor número de casos aportaron estuvieron por encima de 60 años. Los 
gérmenes más frecuentemente aislados fueron el Estreptococo viridans, el 
Estafilococo aureus coagulasa positivo y el Estafilococo aureus coagulasa negativo. 
Los principales factores precipitantes y/o predisponentes resultaron ser las 
alteraciones orgánicas de válvula mitral y aórtica, así como lesiones sépticas en 
piel. Las manifestaciones clínicas que más aparecieron fueron fiebre, astenia, 
esplenomegalia y soplos cardíacos. Las complicaciones de mayor reporte resultaron 
ser la bronconeumonía, la disfunción sistólica del ventrículo izquierdo y los 
embolismos a diferentes niveles.  
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